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DAI: Desfibrilador Automático Implantable 
BUN: Nitrógeno ureico en la sangre (siglas en inglés) 













La infección asociada a dispositivos implantables ha ido en aumento, debido a que 
actualmente existen más dispositivos por año implantados, así como métodos de 
detección oportuna más avanzados. 
 
Se realizó estudio ambispectivo, observacional, descriptivo de pacientes que por 
indicación médica requirieron la implantación de dispositivo implantable 
(marcapasos o DAI). Se realizaron un total de 126 intervenciones en 116 
pacientes.  
Se evaluaron variables clínicas, demográficas, características del procedimiento, 
numero de punciones, duración de marcapasos temporal, días de hospitalización, 
complicaciones infecciosas/no infecciosas así como re intervenciones. 
Del total de las intervenciones, se identificó una infección de marcapasos en una 
paciente con múltiples factores de riesgo y una defunción en un paciente longevo 




. Los residentes de segundo año realizaron el 42.9% de las intervenciones en el 
período de estudio, seguido de residentes de primer año (31.7%). La duración 
media de la colocación de marcapasos fue de 93.52 min (+ 36.95), sin existir 
diferencias estadísticas entre los diferentes grados de residentes que realizaron 
los procedimientos (p=0.274). A pesar de que el 45.5% de las disfunciones de 
marcapasos estuvieron asociadas a los residentes de tercer año, no se 
encontraron diferencias estadísticas respecto a los otros grupos (p=0.157). Se 
registró una mediana de 1.0 punciones (1-8), sólo el 16.5 % requirió de 2 o más 
punciones durante el procedimiento. Se reportaron 3 neumotórax con colocación 
de sonda pleural. Se utilizó el apoyo con ultrasonido para el acceso vascular en 
casi el 25% de las intervenciones, con ninguna complicación en este grupo de 
pacientes. 
Las infecciones relacionadas a dispositivos implantables son de gran importancia 
debido al aumento tan considerable de su implantación. De igual o mayor 
importancia son las complicaciones reportadas durante la implantación que 












La colocación de marcapasos  y desfibrilador automático implantable (DAI) es 
cada vez más habitual, tanto en pacientes hospitalizados por estado 
hemodinámico inestable como en población ambulatoria, esto con el objetivo de 
tener un ritmo cardiaco regular así como prevención primaria o secundaria de 
arritmias mortales en pacientes críticamente enfermos. 
 
Entre 1993 y 2008, la implantación global de dispositivos implantables aumentó en 
un 96% (4.7% / año). La implantación de marcapasos aumentó en un 45%, 





Fig. 1 Número de dispositivos implantables/año de 1993 al 2008 
A pesar de sus grandes ventajas, es bien conocido que su uso se asocia a 
diversas complicaciones incluyendo infecciones las cuales pueden ser local en el 
bolsillo del generador subcutáneo o submuscular o en el trayecto subcutáneo del 
cable, pero en algunos casos la infección puede afectar también al trayecto 
intravascular del dispositivo o llegar a afectar a las válvulas cardiacas produciendo 
una endocarditis relacionada; Colocación inadecuada y desplazamiento de los 
electrodos, lo cual resulta en retiro prematuro del dispositivo, con resultante 
aumento de riesgo de complicaciones infecciosas y estancia intrahospitalaria. 
Los dispositivos implantables son cuerpos extraños y por lo tanto requieren ser 
adecuadamente colocados y protegidos de la contaminación microbiológica del 

























El acceso venoso es el primer paso en la inserción del cable para marcapasos o 
DAI. Se puede realizar por diferentes métodos, uno de los cuales es la punción de 
la vena subclavia, introducida por primera vez por Littleford en 1979. Aunque este 
enfoque es rápido, fácil de aprender y con tasas de gran éxito, puede complicarse 
por algunos eventos graves (neumotórax, punción arterial, lesión del plexo 
braquial) y complicaciones a largo plazo (fractura del cable, pérdida de aislamiento 
del plomo y síndrome de aplastamiento subclavio) especialmente con DAI. El 
acceso por la vena cefálica evita los riesgos de neumotórax o falla del cable, pero 
es más complicado y requiere más tiempo porque requiere disección y aislamiento 
de la vena. Además, la vena cefálica puede no ser de tamaño suficiente para 
acomodar múltiples inserciones de cables. (7) 
La canulación de la vena subclavia, puede ser realizada por distintas técnicas 
entre las cuales destacan la punción percutánea a ciegas, la guiada por puntos de 
referencia superficiales o con venografía con contraste por fluoroscopia y por 
último la guiada por ultrasonido. (7,8) 
La guía por ultrasonido puede mejorar la tasa de éxito de la canulación de la vena 




de cables y neumotórax. Además, se puede utilizar en pacientes con cables 
preexistentes. (9,10) 
Este procedimiento permite la visualización de la vena y las estructuras 
circundantes sin el uso de contraste para la venografía, el cual tiene una utilización 
limitada en pacientes con insuficiencia renal y alergia al yodo. Además, el tiempo 
del acceso venoso y la colocación de cables en manos expertas pudiesen ser 
realizados en un tiempo más corto en comparación con la fluoroscopia y la 
venografía. 
Afortunadamente el cambio en la cultura de la seguridad del paciente nos impulsa 
a enfocarnos en los detalles de cómo estamos proporcionando esa atención, 
sobre todo cuanto puede llegar a tener un profundo impacto en los desenlaces 
clínicos, por lo cual cada vez se recomienda más su utilización en el momento del 
acceso vascular. 
FISIOPATOLOGÍA 
Contaminación microbiana de la bolsa del generador o de los cables por flora de la 




La instalación del dispositivo crea una interrupción en la barrera natural de la piel, 
generando un sitio de entrada ideal a los microrganismos para que puedan 
generar una infección local o sistémica. 
La superficie de la piel se encuentra cubierta por una capa de células muertas que 
son reemplazadas en el paso de semanas conforme las células escamosas y 
basales se mueven hacia la superficie, siendo este un proceso continuo, es 
importante recalcar que el 80% de la micro flora habita en las primeras 5 capas de 
la piel y que esta es recolonizada a las 18 horas tras haberla desinfectado.  
Además, la piel tiene diferentes ecosistemas dependiendo el sitio anatómico que 
va desde seco como los brazos, húmedo como el área inguinal o rico en sebo 
como el pecho o el área del cuello, la flora bacteriana por tanto varía en tipo y 
prevalencia dependiendo dicho ecosistema, siendo más escasa en un entorno 
seco y en un nivel mayor e incluso con presencia de hongos en regiones ricas en 
sebo. La flora de la piel es la principal fuente de infecciones locales y sistémicas 
asociadas a la implantación de los dispositivos. 
Siendo el principal microorganismo aislado Staphylococcus coagulasa negativo ó 
especies de Staphylococcus hasta en un 80% de los casos. Lo anterior se ve 




inflamatoria y el edema condiciona un entorno húmedo que favorece la migración 
bacteriana hacia el interior por la vía extraluminal, además la agregación 
plaquetaria y la formación de trombo secundaria al traumatismo de la capa intima 
de la vena que provee un sitio de fijación bacteriana a través de la 
fibrina/fibronectina, con posterior colonización y formación de biopelícula por 
estas. 
 
La tasa de infección aumentó de 1.53% en 2004 al 2,41% en 2008.(2) 
Fig. 2 Tasa anual de infecciones asociadas a dispositivos implantables 
 


































De Marzo 2018 a Marzo 2019, se colocaron 87 dispositivos implantables en el 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, de los cuales 1 de ellos fue 
DAI.  
La estadística reportada en nuestra institución de cualquier infección relacionada 

















Fig. 3 Tasa anual de infecciones asociadas a dispositivos implantables en Hospital 




















FACTORES DE RIESGO 
Pueden dividirse en relacionados al paciente, al procedimiento y al 
microorganismo  
Factores de riesgo relacionados al paciente:  
 Edad 
 Enfermedad renal crónica 
 Hemodiálisis 
 Diabetes Mellitus 
 Insuficiencia cardiaca 
 Enfermedad obstructiva crónica 
 Fiebre pre procedimiento 
 Malignidad 
 Desorden dermatológicos 
 Terapia inmunosupresora 
 Infección por dispositivo implantable previamente 
 Anticoagulación 
Factores de riesgo relacionados al procedimiento: 
 Re intervención (cambio de generador, upgrade, revisión o 
reacomodo de electrodos o dispositivo) 
 Hematoma en bolsa del dispositivo 
 Duración del procedimiento 




 Colocación de DAI 
 Ausencia de antibiótico profiláctico 
Factores de riesgo relacionados al microorganismo: 










El bolsillo del dispositivo puede infectarse en el momento de la implantación, en el 
reemplazo, o durante la posterior manipulación quirúrgica. Una infección de 
bolsillo, ya sea como fuente primaria o fuente secundaria diseminada de infección 
del torrente sanguíneo, se manifiesta con inflamación local cambios, que pueden 
incluir eritema de bolsillo (41%), aumento del volumen (38%), dolor y sensibilidad 








 Tipo 1: Menos de 1 año de la implantación del dispositivo 




 Vegetaciones en cable y/ o tejido cardiaco auricular o ventricular.  
Reúne los criterios modificados de Duke. 
B. Fiebre persistente   
 Con o sin cultivos positivos que no muestra evidencia de afección a 
corazón, cables o bolsa del generador y que resuelve con el retiro del 
sistema 
C. Afectación a bolsa del generador  que evidencia datos de inflamación 
local  con o sin  secreción purulenta. 
 Puede ser cerrada en donde no hay lesión de continuidad de la piel o 
abierta con exteriorización de algún componente del generador  y/o 
cable. No incluye dehiscencia de la herida, ni lesión superficial. 
D. Lesión de continuidad de la piel  sin evidencia de inflamación o 







Cuando existen cambios y signos locales es fácil la identificación de un proceso 
infeccioso, sin embargo cuando el único síntoma es la fiebre debe de realizarse un 
abordaje exhaustivo para su identificación. 
Así como en aquellos en los que presentan bacteremias persistentes, deben 
considerarse con endocarditis hasta descartarse su diagnóstico.(5) 
 
Dentro del abordaje se incluyen: 2 sets de hemocultivos periféricos, 
ecocardiograma transtorácico y transesofágicos (en caso de sospecha de 
endocarditis o infección sistémica), electrocardiograma, radiográfia de tórax, gram 
y cultivo del área del dispositivo si existen secreciones así como cultivos de 








Dependerá de la extensión y microorganismo aislado, llegando a requerirse el 
retiro de todo el sistema implantado (generador y electrodos) a únicamente 







Mortalidad 5% en infección aislada y hasta 20% en endocarditis (2) 
Mayor mortalidad  
• Hemocultivos positivos 
• Falla renal 
• Involucro valvular 

















Ya habiendo descrito en la sección anterior las complicaciones asociadas al uso 
de los dispositivos implantables, el impacto que pueden tener estos en la 
evolución clínica de los pacientes, así como la descripción de los abordajes que se 
han descrito en la literatura científica buscando prevenir dichos desenlaces a 
través de técnicas de colocación más seguros para los accesos vasculares, 
encontramos que  realizar una evaluación adecuada antes, durante y posterior a la 
implantación es importante para asegurar el menor riesgo de infecciones posibles. 
Por lo que consideramos que una escala de riesgo  es imperativa para poder 
detectar a los pacientes con alto riesgo de desarrollar infecciones y 
proporcionarles un diagnóstico y tratamiento oportuno. Por lo que existe necesidad 
de responder la siguiente interrogante que es nuestra pregunta de trabajo, la cual 
es ¿existen factores de riesgo y vías de acceso vasculares asociados a mayor 






1.- Existen factores de riesgo asociados con infecciones de dispositivos 




2.- El acceso vascular por ultrasonido se asocia con menor tasa de infecciones por 
dispositivos implantables y a menores complicaciones durante su colocación 
 
Hipótesis nula 
1.- No existen factores de riesgo asociados con infecciones de dispositivos 
implantables para la realización de escala de riesgo 
2.- Los accesos vasculares por ultrasonido no se asocian con menores tasas de 
















Objetivo General  
Realización de escala de riesgo para la identificación precoz de infecciones por 
dispositivos implantables. 
Objetivos específicos  
Identificación de asociación de los siguientes factores riesgo con el desarrollo de 
infecciones por dispositivos implantables. 
 - Duración con marcapasos temporal 
 - Uso de marcapasos definitivos re esterilizados 
 - Estancia intrahospitalaria prolongada 
  - Re intervención quirúrgica 







CAPITULO V:  
 
 
MATERIAL Y METODOS:  
 
El presente fue un ensayo clínico ambispectivo (5 años retrospectivo y 1 año 
prospectivo), observacional, descriptivo que incluyo a pacientes hospitalizados en 
el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” que por indicación médica 
requirieran la implantación de dispositivo implantable (marcapasos o DAI). 
A continuación, se detallan los criterios de inclusión, exclusión y eliminación de 
nuestro estudio:  
 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión Criterios de eliminación 
Edad ≥18 años Mujeres embarazadas 
 
Expediente incompleto 
Indicación médica de 
marcapasos o DAI de 
acuerdo con el médico 
tratante 
Edad <18 años 
 
 
Firma del consentimiento 
informado 
  






 Se realizó una explicación verbal y por escrito a cada paciente que cumplió con 
los criterios de inclusión, y todo aquel paciente que acepto participar en el estudio 
se le pidió que firmara el consentimiento informado.  
Variables registradas del estudio 
• Género : masculino o femenino 
• Índice de masa corporal : peso en kilogramos / (talla en metros al cuadrado) 
• Enfermedad crónico degenerativa (Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión 
arterial, enfermedad renal crónica) 
• Inmunosupresión : pacientes con uso de esteroides crónicos, bajo esquema 
de quimioterapia o radioterapia en el último año previo 
• Uso de anticoagulantes : inhibidores de vitamina k (warfarina), inhibidor 
directo del factor  Xa (rivaroxabán, apixabán), inhibidor directo de trombina 
(dabigatran), heparina de bajo peso molecular (enoxaparina), heparina no 
fraccionada 
• Re intervención quirúrgica: Realización nuevamente del procedimiento, 
debido a pérdida de captura en cable auricular o ventricular, para realizar 




• Días estancia hospitalaria: A partir de la fecha de ingreso en hoja de 
admisión hasta la fecha en la hoja del procedimiento. 
• Temperatura: Se cuantificó con termómetro de mercurio, en región axilar 
(derecha o izquierda) en área de pre quirúrgico y se reportará en grados 
Celsius 
• Laboratorios: Biometría hemática, tiempos de coagulación, glucosa sérica, 
creatinina y BUN. Los cuales se obtuvieron del expediente clínico, 
considerándose los últimos realizados previos al procedimiento. 
• Ecocardiograma: fracción de eyección del Ventrículo izquierdo por método 
biplanar, función sistólica del ventrículo derecho (TAPSE, onda S´) 
• Infección previa del dispositivo implantable: documentada con cultivo de 
sangre, estudio de imagen con evidencia de colección en tejidos blandos 
y/o vegetación en válvulas o electrodos de marcapasos, cuadro clínico y 
uso de esquema de antibioticoterapia para su tratamiento 
• Antibioticoterapia profiláctica: Antibiótico intravenoso u oral, administrado 
previo al procedimiento (hasta 24 hrs previas) con el fin de prevenir 
infecciones 
• Días con marcapasos temporal: A partir de la fecha de la hoja de 
procedimiento de colocación del marcapasos temporal hasta la fecha de la 




• Tiempo de asepsia: Tiempo de limpieza con clorhexidina o isodine en 
región subclavia derecha y/o izquierda, previo a procedimiento 
• Duración de procedimiento: Tiempo documentado en hoja de time out en 
minutos 
• Tipo de dispositivo colocado (unicameral, bicameral, tricameral) 
• Lado de colocación (subclavio derecho o izquierdo) 
• Complicaciones inmediatas (neumotórax, hematoma, equimosis, 
taponamiento cardiaco, parada cardiaca, choque cardiogénico, edema 
pulmonar, resucitación cardiopulmonar avanzado, pericardiocentesis) 
 
Consentimiento Informado 
Se considera una investigación no intervencionista, se obtendrá la información del 
expediente clínico, con un manejo adecuado de la confidencialidad de la 
información por parte del investigador principal y co investigador. De los sujetos a 
enrolar de manera prospectiva, se les solicitara su consentimiento informado de 
manera verbal y escrito previo al procedimiento para la autorización del uso de 
información 
La confidencialidad de la información se resguardará por parte del investigador 
principal, co-investigador y estudiantes de pregrado, por medio de aviso de 







Se obtuvo a través de bitácoras del servicio de Cardiología de los últimos 5 años, 
registros de los pacientes con colocación de dispositivo implantable durante dicho 
periodo en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Así mismo, se 
incluyeron pacientes hospitalizados con enfermedad cardiaca que justificara la 
colocación de dispositivo implantable durante  1 año posterior a la aceptación del 
protocolo. 
Se realizó una base de datos en Excel, con las variables previamente definidas 
para el posterior análisis estadístico.   
 





Figura 4. Tamaño de muestra 
Se realizó el cálculo del tamaño de muestra utilizando la fórmula de estimación de 
una proporción en una población finita con el objetivo de la realización de escala 
de riesgo de infección de dispositivos cardiacos implantables. Se determinó la tasa 
de infecciones en un 30% según la información estadística con la que cuenta el 
hospital junto a una precisión o magnitud de error de 5% (+/-0.5). Lo anterior, junto 
con un valor de Z de 1.96 dado por una significancia de 0.05 y un poder de 97.5%, 
se requieren al menos 197 sujetos de estudio. 
 
Análisis e Interpretación de la información.  
La estadística descriptiva se reportarán frecuencias y porcentajes para las 
variables categóricas. Para las variables cuantitativas se reportarán medidas de 
tendencia central y dispersión; media y desviación estándar cuando la muestra 
presente una distribución normal, y mediana y rango intercuartíl cuando la muestra 
presente una ausencia de normalidad. 
Para determinar las pruebas de la estadística inferencial se evaluará la distribución 
de la muestra por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y con base en ella 
se decidirá el uso de pruebas paramétricas o no paramétricas.  
Se utilizará el paquete estadístico SPSSv24, y se considerará significativo un valor 






Comité de Ética 
 
El proyecto fue sometido para aprobación por el comité de ética de esta 









Se realizaron un total de 126 intervenciones en 116 pacientes. Del total de las 
intervenciones, el 51.6% fueron realizadas en pacientes masculinos registrando 
una media de edad de 70.7 años (+15.1), siendo que el 76.2% de los pacientes 
tenían al menos un padecimiento crónico.  
 
 Características Demográficas 
n=116 
Edad 70.7 años (+15.1) 
Género masculino 51.6% 
HTA 79 (68.1%) 
DM2 38 (32.7%) 
ICC 8  (6.8%) 
CPI 6 (5.17%) 
ERC 4   (3.44%) 
Hipotiroidismo 9  (7.7%) 
EVC 6  (5.17%) 
Dislipidemia 6   (5.17%) 
Inmunosupresión 1  (0.8%) 
Anticoagulación  7 6.03%) 
IMC 25.41   
Infección previa CIED 5 (4.3%) 
 
Tabla 2. Características Demográficas 
 
La indicación más frecuente para colocación de marcapasos fue Bloqueo 
Auriculoventricular Completo (53.2%), seguido de Nodo Sinusal Enfermo (28.6%). 




común. Dentro de las complicaciones inmediatas, se registraron 3 neumotórax que 
resolvieron con colocación de sonda pleural. Así mismo, en 10 pacientes se 
realizó reacomodo de cable de marcapasos intracardiaco (8 ventriculares, 2 
auriculares).  
Respecto a la colocación de marcapasos, todos los procedimientos se hicieron 
bajo supervisión de profesores de cardiología. Los residentes de segundo año 
realizaron el 42.9% de las intervenciones en el período de estudio, seguido de 
residentes de primer año (31.7%). La duración media de la colocación de 
marcapasos fue de 93.52 min (+ 36.95), sin existir diferencias estadísticas entre 
los diferentes grados de residentes que realizaron los procedimientos (p=0.274). A 
pesar de que el 45.5% de las disfunciones de marcapasos estuvieron asociadas a 
los residentes de tercer año, no se encontraron diferencias estadísticas respecto a 
los otros grupos (p=0.157). Se registró una mediana de 1.0 punciones (1-8), sólo 
el 16.5 % requirió de 2 o más punciones durante el procedimiento. El único 
fallecimiento registrado en nuestra población tuvo un total de 8 punciones y no fue 
guiado por ultrasonido su acceso vascular. 
Durante el período del estudio sólo 19 colocaciones de marcapasos fueron 
subvencionadas a través de Fundación HeartBeat international, de los cuales 3 
fueron marcapasos reesterilizados y no fueron asociados a ninguna complicación 







 Características del procedimiento 
n=126 
Re intervención 25 (19.84%) 
Cambio de generador 12 (48%) 
Marcapasos exteriorizado 3 (12%) 
Reacomodo cable ventricular 8 (28.5%) 
Cambio de cable auricular 2 (8%) 
Uso de Ab profiláctico 100% 
Tiempo de administración Ab profiláctico 9 min 
Tiempo de asepsia 8.8 min 
Tiempo de marcapasos temporal 4 días 
Días de estancia intrahospitalaria 5.9 días 
Duración del procedimiento 93.52 min (+ 36.95) 
Marcapasos HeartBeat 19 (15.07%) 
Marcapasos re esterilizado 3 (15.7%) 
Marcapasos unicameral 55 (43.6%) 
Marcapasos bicameral 70 (55.5%)  
Marcapasos tricameral 1 (0.79%) 
Implantación generador lado derecho 89 (70.63%) 
Neumotórax 3 (2.3%) 
Muertes 1 (0.79%) 
Equimosis 9 (7.1%) 
Hematoma 5 (3.9%) 
Numero de punciones acceso venoso 1.0 punciones (1-8) 
Punción guiada por ultrasonido 30 (23.8%) 
Infección de CIED post procedimiento 1 (0.79%) 
Tabla 3. Características del procedimiento 
 
Disfunción_catéter 
Total No Sí 
Grado_residente R1 Recuento 36 4 40 
% dentro de 
Disfunción_catéter 
31.3% 36.4% 31.7% 
R2 Recuento 52 2 54 
% dentro de 
Disfunción_catéter 
45.2% 18.2% 42.9% 
R3 Recuento 27 5 32 
% dentro de 
Disfunción_catéter 
23.5% 45.5% 25.4% 
Total Recuento 115 11 126 
% dentro de 
Disfunción_catéter 
100.0% 100.0% 100.0% 
p= 0.157 


















Tabla 5. Duración del procedimiento por grado Residencia 
 
 
Sólo se documentó una infección asociada a colocación de marcapasos la cual 
era infección de la bolsa del generador sin  secreción purulenta en nuestra cohorte 
por lo que no se realizó escala de riesgo. La paciente tenía como antecedentes 
relevantes tener diagnóstico de bloqueo aurículo ventricular completo posterior a 
cierre de comunicación interventricular en la infancia, previamente 4 dispositivos 
implantables colocados, un electrodo ventricular y uno electrodo en seno coronario 

















Las fortalezas del presente estudio son varias; primeramente, por ser un hospital 
escuela y del sector público nuestra población fue intervenida por médicos en 
formación con la supervisión adecuada, demostrando no existir diferencias 
significativas en cuanto a las complicaciones en relación al grado de residencia. 
Así también se demostró una tendencia a utilizar el ultrasonido para la canulación 
del acceso vascular, aunque es una técnica que requiere de capacitación y equipo 
de ultrasonido, se utilizó en el 24% de las intervenciones, la duración del 
procedimiento no fue mayor en comparación de los que utilizaron fluoroscopia, y 
no se reportó ninguna complicación inmediata, que a pesar de ser una cohorte 
pequeña, su utilización demuestra seguridad y eficacia, además de menor 
radiación del procedimiento, por lo que la realización de más protocolos y 
capacitación en su técnica es imperativa. 
Es importante señalar que en el estudio solo se diagnosticó una infección y si bien 
la paciente contaba con múltiples factores de riesgo no fue posible la realización 
de una escala de riesgo, por lo que es necesario mayor tiempo de reclutamiento 




Observamos que el sitio anatómico más frecuentemente utilizado para la 
colocación de los dispositivos fue de predominio subclavio derecho, aun a pesar 
que del lado izquierdo sea recomendable por su  mayor accesibilidad del cable a 
cavidad cardiaca, esto pudiese ser más por comodidad del médico operador. 
Se colocaron 3 dispositivos re esterilizados, bajo el programa Heart Beat 
International, en pacientes de bajo nivel socioeconómico, sin documentarse en 
ellos infección ni ningún otra complicación. 
Encontramos que la cantidad de complicaciones que ocurrieron durante la 
implantación fue mínima, sin embargo ocurrió una complicación mayor que fue de 
defunción, siendo en un paciente longevo, con acceso vascular difícil, con 
múltiples punciones, presentando taponamiento cardiaco y paro cardiaco, que a 
pesar de solo ser un caso  es un dato muy alarmante debido a que no se tuvo el 
apoyo por ultrasonido de su acceso vascular difícil, reiterando la premisa de su 
utilización para mayor seguridad y eficacia.  
Es importante señalar que a pesar de esto existen aún barreras relacionadas a la 
utilización del ultrasonido, siendo la principal  la falta de experiencia y preparación, 
ya que se encuentran más familiarizados y seguros con el método de fluoroscopia, 










Las infecciones relacionadas a dispositivos implantables son de gran importancia 
debido al aumento tan considerable de su implantación. De igual o mayor 
importancia las complicaciones reportadas durante su implantación que pudiesen 
ser prevenidas mediante técnicas seguras y eficaces del acceso vascular. 
Esto plantea que resultado final en el número de complicaciones es resultante de 
la interacción de las variables del paciente, el procedimiento y las del producto, no 
solo de este último. 
La implantación de un dispositivo con ultrasonido ofreciendo la mayor seguridad 
posible requiere educación y capacitación de los trabajadores de la salud para 
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